M I S E A U POINT 


Evolutions recentes 
des traitements de reference 
du cancer bronchique primitif 

En depit d’un pronostic qui demeure mauvais, plusieurs progres 
recents et indiscutables modifient les standards intemationaux 
du traitement du cancer bronchique non a petites cellules. 

La chimiotherapie voit ses indications s’etendre, tandis que 
les therapeutiques ciblees demontrent leur interet 
dans plusieurs situations. 


Elisabeth Quoix* 


L es recommandations therapeutiques 
concemant le cancer bronchique 
non a petites cellules ont connu 
recemment d’importantes modifica- 
tions, alors mane que celles s’appli- 
quant au cancer bronchique a petites 
cellules sont restees les memes depuis 
plusieurs annees. Jusqu’a la fin des 
annees 1970, on se bomait a classer 
les cancers bronchiques non a petites 
cellules en trois grandes categories : les 
operables, les irradiables, et ceux pour 
lesquels on ne pouvait rien. Puis, grace 
aux progres de l’imagerie qui ont per- 
mis une stadification beaucoup plus 
correcte des cancers bronchiques, et 
a Fintroduction progressive de la chi- 


miotherapie depuis les annees 1980, 
on est passe a une adaptation beau- 
coup plus fine des indications thera- 
peutiques. La confirmation de la place 
de la chimiotherapie dans le traitement 
du cancer bronchique non a petites 
cellules non plus uniquement dans les 
formes localement avancees et metasta- 
tiques mais aussi dans certains stades 
operables ( v . tableau), et Fintroduc- 
tion des therapeutiques ciblees sont 
les faits les plus marquants. 

CHIMIOTHERAPIE PERIOPERATOIRE 

Apres des essais positifs dans les sta- 
des IIIA marginalement operables 
mais peu convaincants, car portant sur 
un nombre tres reduit de patients et 
entaches de quelques problemes 
methodologiques, le concept a ete 
relance avec l’essai Irainjais 1 ayant 


porte sur 355 patients atteints de can- 
cer bronchique non a petites cellules 
de stade IB, IIA, IIB et IIIA rando- 
mises entre une intervention chirur- 
gicale d’emblee et une chimiotherapie 
preoperatoire, suivie en cas de reponse 
d ime chimiotherapie postoperatoire. 
La chimiotherapie retenue etait de type 
MIP (mitomycine, ifosfamide et cispla- 
tine) selon les standards du debut de 
Fessai. Malgre une tendance a une 
amelioration de la survie avec cette 
chimiotherapie, cette amelioration res- 
tait non significative. L’analyse multi- 
variee montrait que le benefice etait 
confine aux stades IB et II et qu’en 
revanche il n’y avait pas de benefice 
pour les stades IIIA. La mortalite post- 
operatoire etait de I aeon non signifi- 
cative augmentee dans le groupe 
chimiotherapie. 
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Classification TNM et stadification des cancers 
bronchiques primitifs avec la survie a 5 ans 


T : TUMEUR PRIMITIVE 


T1 Diametre < 3 cm, au-dela de la bronche souche 

T2 Diametre > 3 cm, a plus de 2 cm de la carene 

T3 Toutes tallies, extension viscerale (paroi thoracique, plevre mediastinale, pericarde, 
diaphragme), a moins de 2 cm de la carene, mais sans I'atteindre 
T4 Toutes tallies, envahissement mediastinal (carene, cceur, qros vaisseaux, trachee, 
oesophage, vertebres, ou avec pleuresie maligne) 


N: GANGLIONS 


NO Pas d'adenopathie envahie histologiquement 

N1 Adenopathies peribronchiques ou hilaires homolaterales 

N2 Adenopathies mediastinales homolaterales ou sous-carenaires 
N3 Adenopathies mediastinales controlaterales et/ou sus-claviculaires 


M: METASTASES 


MO Pas de metastases 

Ml Metastases a distance 


STAGES ET SURVIE 


Stades 

TNM 

Taux de survie a 5 ans (%) 

Metastases resecables 

IA 

T1N0M0 

67 

Oui 

IB 

T2N0M0 

57 

Oui 

IIA 

T1N1M0 

55 

Oui 

IIB 

T2N1M0 

38 

Oui 


T3N0M0 

Oui 

IIIA 

T3N1M0 et tout N2M0 

9 a 13 

Parfois 

IIIB 

Tout N3M0 et tout T4M0 

3 a 7 

Parfois 

IV 

Tout Ml 

2 



IW 


Un essai randomise americain (pre- 
sente en 2005 en abstract a Y Ameri- 
ca?! society of clinical oncology 2 ), portant 
sur un nombre similaire de patients 
et comparant une chimiotherapie d’in- 
duction par carboplatine et paclitaxel 
a une chirurgie d’emblee, etait egale- 
ment negatif avec la meme tendance 
a l’amelioration de la survie dans le 
bras chimiotherapie. 2 

Une meta-analyse des essais de chi- 
miotherapie d’induction dans les for- 
mes operables (fig. 1) conclut au bene- 
fice de ce traitement. 3 


Les essais de chimiotherapie adju- 
vante ont egalement donne des resul- 
tats contrastes, certains etant negatifs 
comme l’essai ALPI 4 ou encore l’es- 
sai du CALGB (Cancer and leukemia 
group B) portant exclusivement sur les 
stades IB d’abord presente comme 
positif a PASCO en 20 04 5 apres une 
fermeture prematuree de l’essai et un 
recul insuffisant, puis negatif a PASCO 
en 2006 lorsque le recul a ete un peu 
plus important. 6 Cet essai avait en fait 
ete ferme prematurement apres les 
premiers resultats positifs qui avaient 


ete presentes alors qu’il etait impos- 
sible statistiquement de conclure defi- 
nitivement et de fait, avec un recul plus 
important, ils ne l’etaient plus. En 
revanche, l’essai IALT 7 portant sur plus 
de 1 800 patients etait en faveur dun 
gain de survie dun peu plus de 4 % 
a 5 ans dans le bras chimiotherapie 
adjuvante, et ce independamment du 
stade a l’inclusion (IB-IIIA), d’une 
radiotherapie postoperatoire ou non. 
L’essai ANITA, portant sur 840 patients 
de stade IB a IIIA (avec une chimio- 
therapie par cisplatine-vinorelbine), 
presente en abstract a PASCO en 2005, 
etait egalement positif 8 de meme qu’un 
essai portant sur 482 patients com- 
portant la meme chimiotherapie et 
dedie aux stades IB et II avec un gain 
de survie de 15 % a 5 ans. 9 La aussi, 
une meta-analyse (fig. 2) concluait a 
un benefice de survie lie a la chimio- 
therapie adjuvante. 3 

Ainsi, il y a: dun cote, deux essais 
concemant plus de 300 patients ran- 
domises entre une chimiotherapie d ’in- 
duction precedant la chirurgie et une 
chirurgie d’emblee, deux essais qui 
etaient negatifs meme s ’ils montraient 
tous deux la meme tendance a un 
benefice de survie dans le bras chi- 
miotherapie; et de l’autre, des essais 
de chimiotherapie adjuvante ayant 
conceme davantage de patients et qui 
donnaient des resultats contrastes. Le 
plus important d’entre eux etait en 
faveur d’un benefice de 4,1 % a 5 ans 
tous stades confondus. II faut cepen- 
dant noter que les patients inclus dans 
les essais de chimiotherapie adjuvante 
ne representaient qu’une petite frac- 
tion des patients operes (ceux qui 
avaient echappe a la mortalite post- 
operatoire et qui etaient en etat, 4 a 
6 semaines apres l’intervention, de 
subir une chimiotherapie, alors que les 
patients indus dans les essais de chimio- 
therapie d’induction representaient 
une population de patients nettement 
moins selectionnee. Meme apres selec- 
tion des patients pour les essais de 
chimiotherapie adjuvante, ceux qui 
vont recevoir le traitement prevu ne 
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depassent pas les 66 a 75 %, alors qu’ils 
sont plus de 90 % a le terminer dans 
les essais d’induction. II est done pro- 
bable que chimiotherapie d’induction 
et chimiotherapie adjuvante apportent 
le meme benefice global, mais la 
recommandation actuelle va plutot 
dans le sens d’une chimiotherapie 
adjuvante dans les stades II et IIIA, en 
attendant les resultats de l’essai espa- 
gnol comparant chirurgie d’emblee, 
chimiotherapie d’induction et chi- 
miotherapie adjuvante. 10 


En ce qui conceme les stades IA, il 
n’existe pas de donnees, du moins en 
Occident, les Japonais ayant mis en evi- 
dence l’avantage du tegafur (prome- 
dicament, analogue structural des bases 
pyrimidiques) dans les stades I glo- 
balement. 11 Pour les stades IB, l’etude 
finalement negative du CALGB et Fa- 
nalyse en sous-groupes dans l’essai 
ANITA laissent planer une incertitude 
sur l’interet d’une chimiotherapie adju- 
vante qui ne devrait se faire que dans 
le cadre d’essais therapeutiques. 


CHIRURGIE DU CANCER 
BRONCHIQUE 

Les indications n’ont guere change. 
Les questions actuelles portent sur la 
possihilite d’une resection segmentaire 
(au lieu de lobaire) dans les cancers 
bronchiques, notamment bronchiolo- 
alveolaires d’une taille inferieure a 
2 cm se presentant comme une opa- 
cite en verre depoli. En effet, le risque 
d’envahissement mediastinal apparait 
dans ce cas quasi nul, avec une sur- 
vie de pres de 100 % a 5 ans. 12 La 
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necessite d une resection, au moins 
lobaire, pour toutes les autres tumeurs 
accompagnee d’un curage ganglion- 
naire complet est nettement etablie. 13 

RADIOTHERAPIE MEDIASTINO- 

TUMORALE 

Ses indications n’ont pas varie, mais 
elle fait l’objet d’amefiorations tech- 
niques indiscutables apportees par les 
possibilities de conformation, de 
modulation d’intensite et de « gating » 
respiratoire (administration des rayons 
uniquement pendant une phase de la 
respiration). 14 Ces ameliorations ont 
fait emerger la necessite d’un controle 
de qualite. En effet, les heterogenei- 
tes constatees dans ce domaine jettent 
un doute sur les resultats des essais de 
radiotherapie publies jusque-la. II en 
est ainsi par exemple de la radiothe- 
rapie postoperatoire dont l’indication 


apparait tres discu table, mais les essais 
inclus dans la meta-analyse PORT, 15 
qui a fait le point sur la question, sont 
heterogenes a la fois dans les tech- 
niques employees et dans la qualite. 
Le caractere incertain des resultats de 
la radiotherapie postoperatoire est 
encore aggrave par le fait que, parmi 
les patients soumis a une radiothera- 
pie postoperatoire, certains ont eu un 
curage ganglionnaire complet alors 
que d’autres n’ont eu que des prele- 
vements ganglionnaires cibles sur des 
ganglions manifestement patholo- 
giques, voire aucun prelevement. 

De ce fait, la question de la radio- 
therapie postoperatoire pour les sta- 
des IIIA reste en suspens et va faire 
l’objet d’un essai randomise interna- 
tional qui sera tres prochainement mis 
en oeuvre avec une coordination fran- 
<;;aise. Dans les formes localement avan- 


cees, l’association chimiotherapie- 
radiotherapie est acquise, avec une ten- 
dance a proposer une association 
concomitante plutot que sequentielle, 
meme si les essais publies dans ce 
domaine ne pennettent pas une 
reponse definitive. 16 

THERAPEUTIQUES CIBLEES 

Ces therapeutiques recentes ont revo- 
lutions la prise en charge de certai- 
nes tumeurs pour lesquelles des essais 
randomises n’ont pas ete necessaires 
pour mettre en evidence le benefice 
therapeutique (leucemies myeloi'des 
chroniques, tumeurs gastro-intestina- 
les stromales). 17 Si dans le cancer bron- 
chique il n’a pas ete mis en evidence 
de cible qui pourrait bloquer a elle 
seule le developpement tumoral, il n’en 
reste pas moins que certaines thera- 
peutiques, les inhibiteurs du domaine 
intracellulaire de l’EGFR (epidermal 
growth factor receptor, inhibiteurs de tyro- 
sine kinases ), les anticorps monoclo- 
naux bloquant YEGF {vascular endo- 
thelial growth factor \ bevacizumab), ont 
maintenant des indications bien pre- 
cises et standardisees. 

Deux essais de phase II tres pro- 
metteurs ont ete realises avec le gefi- 
tinib en 2 e ou 3 e ligne de traitement 
d’un cancer bronchique non a peti- 
tes cellules avance. 1819 Des taux de 
reponse de 9 a 19 % ont ete enregis- 
tres, permettant de noter un profil cli- 
nique et histologique particulier des 
repondeurs: ethnie asiatique (expli- 
quant la difference de reponse entre 
les deux essais, dont Fun comportait 
une moitie de patients japonais), fem- 
mes, non-fumeuses ayant un adeno- 
carcinome (et parmi ces demieres le 
sous-type bronchiolo-alveolaire). Des 
lors, le gefitinib a beneficie d’une auto- 
risation par la Food and Drug Admi- 
nistration (FDA) et d’une autorisation 
temporaire d’utilisation (ATU) en 
France sans attendre les resultats de 
la phase III comparant, chez plus de 
1 600 patients en 2 e ou 3 e ligne apres 
echec d’une chimiotherapie a base de 
sels de platine, le gefitinib a son pla- 
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cebo (etude ISEL) qui s’est revelee 
negative, meme s’il existait une ten- 
dance en faveur du gefitinib, en par- 
ticulier pour les sous-groupes definis 
ci-dessus. 20 La meme etude avec un 
peu plus de 700 patients, randomises 
de la meme fapon, deux patients trai- 
tes par produit actif contre un patient 
traite par placebo, avec « en gros » 
les memes criteres d’inclusion et 
conduite avec un medicament de la 
meme famille, rerlotinib, s’est revelee, 
elle, positive avec une mediane de sur- 
vie a 6,7 mois dans le bras erlotinib 
contre 4,7 mois dans le bras placebo 
et respectivement une survie a 1 an 
de 31 % contre 21 %. 21 Cela a permis 
d’attribuer en France rautorisation de 
mise sur le marche (AMM) a l’erloti- 
nib (Tarceva) apres echec d’au moins 
une ligne de chimiotherapie. L’asso- 
ciation du gefitinib ou de l’erlotinib 
a une chimiotherapie de l re ligne com- 
portant un doublet a base de sels de 
platine s’est revelee negative aussi bien 
avec le gefitinib en association avec 
carboplatine-paclitaxel ou cisplatine- 
gemcitabine (essais INTACT 1 et2) 22,23 
qu’avec Perlotinib (essais Tribute et 
Talent). Au printemps 2004, deux 
publications simultanees ont mis en 
evidence des mutations somatiques du 
domaine intracellulaire du gene de 
l’EGFR associees a une reponse, muta- 
tions qui sont nettement plus fre- 
quentes dans les sous-groupes defi- 
nis plus haut. Ces mutations portent 
essentiellement sur les exons 19 et 21 
avec respectivement une deletion dans 
le cadre de lecture et une permutation 
d’acide amine sur le codon 858 (argi- 
nine a la place de la leucine). 24 ' 25 Ces 
mutations sont pratiquement exclusi- 
ves de celles du codon 12 de RAS 
frequentes en cas d’adenocarcinomes 
et associees a une absence de reponse 
au gefitinib ou a l’erlotinib. 26 

Les mutations du gene de l’EGFR 
predictives de reponse sont tout par- 
ticulierement frequentes dans le can- 
cer bronchiolo-alveolaire, et, apres 
deux essais de phase II, l’un ameri- 
cain, 27 l’autre Irancais, 28 demontrant 


l’interet du gefitinib respectivement en 
premiere ligne de traitement de la 
forme diffuse, cette therapeutique est 
en passe d’etre proposee en premiere 
ligne dans cette indication. 

Les anti-angiogeniques ont ete Stu- 
dies avec, jusqu’a recemment, peu de 
succes dans le cancer bronchique. Le 
bevacizumab (Avastin) est un anticorps 
monoclonal de type IgGl qui se lie 
au VEGF et inhibe de ce fait la liai- 
son du VEGF a ses recepteurs, Flt-1 
(VEGFR-1) et KDR (VEGFR-2), situes 
a la surface des cellules endotheliales. 
Suite a l’essai randomise de phase III 
ayant compare une chimiotherapie par 
carboplatine + paclitaxel a la meme chi- 
miotherapie en association au bevaci- 
zumab et qui a montre un benefice 
de survie dans le bras chimiotherapie 
seule en faveur de l’association par rap- 
port a la chimiotherapie seule (mediane 
de survie de 12,5 vs 10,2 mois), cette 
association est a present consideree 
comme le traitement de reference aux 
Etats-Unis. 29 Un essai similaire est 
actuellement mene avec l’association 
cisplatine-gemcitabine qui est davan- 
tage utilisee en Europe. Si cet essai 
qui est pratiquement termine confinne 
les resultats de l’essai americain, l’as- 
sociation en premiere ligne de cette 
chimiotherapie avec le bevacizumab 
deviendra egalement le nouveau stan- 
dard, en sacbant que, compte tenu des 
accidents hemorragiques observes 
dans l’essai de phase II, les cancers epi- 
dermoides, les cancers centraux (pro- 
ches des gros vaisseaux) et les metas- 
tases cerebrales en seront exclus. 

CANCERS BR0NCHIQUES 

A PETITES CELLULES 

Si beaucoup de progres ont ete enre- 
gistres dans le cancer bronchique non 
a petites cellules, il n’en est pas de 
meme pour le cancer bronchique a 
petites cellules, devenu quasiment une 
maladie orpheline, avec une chute dras- 
tique des essais qui lui sont consacres, 
et pour lequel il n’y a guere eu de modi- 
fications de la prise en charge depuis 
plusieurs annees. La chimiotherapie par 


association de sels de platine et d’eto- 
poside (a laquelle on peut ajouter de 
l’epirubicine et du cyclophosphamide) 
reste la base du traitement a raison de 
6 cycles. On ajoute a cette chimiothe- 
rapie, lorsque la tumeur et ses exten- 
sions ganglionnaires peuvent etre 
incluses dans un seul champ d’irra- 
diation, une radiotherapie mediastino- 
tumorale qui doit etre la plus precoce 
possible et donnee soit concomitam- 
ment, soit en altemance avec la chimio- 
therapie. En cas de reponse complete 
apres le traitement d’induction, une 
irradiation prophylactique de l’ence- 
phale est indiquee. La survie a 5 ans 
des formes limitees s’etablit actuelle- 
ment de 10 a 15 % avec ce traitement 
bien codifie. En revanche, la survie a 
2 ans des formes etendues est prati- 
quement nulle. Une petite nouveaute 
est l’obtention tres recente de l’AMM 
pour le topotecan comme chimiothe- 
rapie de 2 e ligne. 

Le desinteret relatif tient proba- 
blement au caractere relativement 
« rare » de l’affection qui ne represente 
que 15 % des cancers bronchiques, 
ce qui a probablement grandement 
demotive l’industrie pharmaceutique, 
par exemple dans Finvestigation des 
therapeutiques ciblees. Cependant, 
dans un essai academique, Tutilisation 
d’anti-angiogeniques tels que le tha- 
lidomide s’est revelee interessante 30 
mais demande encore a etre confirmee 
avec un medicament moins toxique. 

CONCLUSION 

Le nihilisme dont le cancer bronchique 
a souvent fait l’objet n’a plus lieu d’etre. 
Si le pronostic du cancer bronchique 
reste globalement mauvais, des progres 
indiscutables sont survenus dans la 
standardisation de sa prise en charge, 
avec une meiUeure codification des trai- 
tements, a la fois plus courts et moins 
toxiques. Ce debut de siecle est notam- 
ment marque par une acceleration des 
progres lies a la survenue des thera- 
peutiques ciblees dans le developpe- 
ment desquelles nous ne sommes qu’au 
debut. ■ 
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SUMMARY Recent evolutions of the standards of treatment of lung cancer 

Non-small cell lung cancer (NSCLC) knows important changes with the development of the use of chemotherapy not only in the advanced forms but 
also in a perioperative setting. In early stage disease, a wedge resection seems to be sufficient in the tumours with a diameter less than 2 cm and 
presenting as ground-glass opacity. In all other cases, at least a lobectomy is mandatory with a mediastinal dissection. There have been numerous 
technical improvements regarding radiation therapy which should lead to improved guality control... and the need to revisit some concepts among 
which postoperative radiation therapy. Targeted therapies have been the real novelty in the treatment of non-small cell lung cancer. The inhibitors of 
EGFR (monoclonal antibodies and tyrosine kinase inhibitors) have been studies with upfront chemotherapy in advanced NSCLC without any benefit. 
However, they have proved useful in second line setting and in first line setting in diffuse bronchioloalveolar carcinoma. The targeted therapy 
bevacizumab (Avastin) is now the standard of the treatment of advanced NSCLC in combination with carboplatine and paclitaxel in the United States, 
whereas its combination with cisplatin and gemcitabine is still under investigation in Europe. Regarding small-cell lung cancer, there has been no real 
novelty, the standard treatment remains unchanged. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 339-45 


Evolutions recentes des traitements de reference du cancer bronchique primitif 

Le traitement du cancer bronchigue connaTt d'importants changements: la place de la chimiotherapie gui s’etait deja affirmee dans les formes 
localement avancees et les formes metastatigues des cancers bronchigues non a petites cellules s'est encore accrue avec la demonstration de son 
interet en perioperatoire. Toujours dans les formes operables, une resection segmentaire apparaTt possible dans les tumeurs d'un diametre inferieur a 
2 cm et se presentant a la tomodensitometrie comme une opacite en verre depoli. Dans tous les autres cas, c'est une resection au moins lobaire qui est 
necessaire, accompagnee d'un curage ganglionnaire exhaustif. La radiotherapie a fait I’objet de progres techniques importants qui devraient deboucher 
sur une garantie de qualite... et la necessity de revisiter certains concepts, parmi lesquels celui de la radiotherapie postoperatoire. Les therapeutiques 
ciblees ont ete a I’origine d'une revolution dans la prise en charge des cancers bronchiques. Si les inhibiteurs d'EGFR (anticorps monoclonaux et 
inhibiteurs de tyrosine kinase) se sont reveles inefficaces en association avec la chimiotherapie de premiere ligne, il n'en est pas de meme pour le 
bevacizumab (Avastin), inhibiteur du VEGF, qui a demontre son interet dans les formes metastatiques en association avec une chimiotherapie par 
carboplatine et paclitaxel (epidermol'des exclus) au point d'etre devenu le standard de traitement des formes avancees aux Etats-Unis. En Europe, il est 
actuellement en experimentation en association avec cisplatine et gemcitabine. Les inhibiteurs de tyrosine kinase se sont reveles efficaces en 2® et 3® 
ligne et sont en passe d'etre le traitement de reference des bronchiolo-alveolaires diffus en T* ligne. En ce qui conceme le cancer bronchique a petites 
cellules, il n'y a aucune modification recente des standards de traitement. 
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Des resultats rometteurs dans le traitement 
de I'hepatite steatosique 


L'endarterectomie carotidienne 
est superieure a la pose de stent 


L es medicaments de la famille des 
thiazolinediones diminuent Finsu- 
linoresistance, qui est un des elements 
cles de I’hepatite steatosique non liee 
a Falcool, dont on connait le poten- 
tiel evolutif vers la cirrhose. Us ont 
deja fait l’objet d’etudes cliniques au 
cours de cette affection, mais jamais 
d’etudes controlees contre placebo. 

Cette etude a inclus 55 patients 
ayant une hepatite steatosique en 
1’absence de toute intoxication alcoo- 
lique, et atteints d’un diabete de 
type 2. Un traitement de 6 mois par 
la pioglitazone, derive thiazolinique, 
a ete compare a un placebo avec pour 
objectif revolution histologique du 
foie et l’insulinoresistance. 

Les resultats ont confirme la supe- 
riorite indiscutable de la pioglitazone 
par rapport au placebo, en termes 
d’insulinoresistance, du controle du 
diabete, de la normalisation des trans- 


aminases, de la diminution du contenu 
lipidique du foie, de I’inflammation 
et de la necrose hepatique. En revan- 
che, Famelioration surla fibrose hepa- 
tique n’etait pas significative, possi- 
blement en raison du faible effectif 
et du court recul de ce travail. 

Commentaires : ces remarquables 
resultats ont ete obtenus avec un tres 
court traitement et un faible effectif 
de patients, mais ces demiers sont 
issus d’une population d’obeses dia- 
betiques non representative. Ce tra- 
vail ne nous renseigne pas sur le pro- 
nostic a plus long terme et il faudra 
assurement attendre une confirma- 
tion de ces resultats, avec un plus long 
recul, lors des autres essais cliniques 
en cours. ® 

Belfort R, Harrison S, Brown K, et al. A placebo- 
controlled trial of pioglitazone in subjects with 
non-alcoholic steatohepatitis. N Engl J Med 
2006;355:2297-305. 


I t endarterectomie carotidienne demeure le 
i traitement de reference des accidents vascu- 
laires sur stenose serree de la carotide, mais neces- 
site un acte chirurgical sous anesthesie generate. 
La pose d’un stent carotidien, geste theorique- 
ment plus simple et plus rapide, a done ete com- 
paree a l’attitude chirurgicale de reference au cours 
d’un essai clinique multicentrique franrjais chez 
527 patients ayant tous une stenose carotidienne 
symptomatique de plus de 60 °/o. 

Cet essai a ete arrete prematurement en rai- 
son de la superiorite du traitement chirurgical a 
1 et 6 mois. En effet, le taux de nouvel accident 
ischemique ou de deces etait significativement 
plus eleve dans le groupe stent carotidien. 

Cmnmentaires: cette remarquable etude confirme 
les difficultes de l’angioplastie carotidienne et la 
superiorite du traitement chirurgical, qui reste la 
reference chez les patients ayant une stenose 
carotidienne symptomatique. ® 

Mas JL, Chatellier G, Beyssen B, et al. Endarterectomy versus 
stenting in patients with symptomatic severe carotid stenosis. 

N Engl J Med 2006;355:1660-71. 
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